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Comment s'orienter devant 
une epaule douloureuse ? 


L'interrogatoire, I'examen clinique et les radiographies simples 
permettent le plus souvent de s'orienter devant des douleurs 
de I'epaule. Les autres examens d'imagerie peuvent aider 
a confirmer le diagnostic. 


Eric Noel * 

L a prise en charge d’un patient ayant une epaule (fig. 1) 
douloureuse non traumatique correspond a une situation 
frequente en pratique quotidienne, 1,2 mais sa conception a 
evolue au til des annees. 3 5 Actuellement, la reflexion est 
beaucoup plus axee sur le diagnostic lesionnel. 

Dans la pathologie chronique, la demarche diagnos- 
tique doit s’appuyer sur un interrogatoire minutieux, un 
examen clinique standardise, reproductible et comparatif 
et enfin des radiographies simples, indispensables a ce 
stade de la demarche. 6 A Tissue de cette premiere etape, il 
est possible de mettre une etiquette diagnostique dans la 
tres grande majorite des cas. 


EPAULE DOULOUREUSE CHRONIQUE : 
DEMARCHE DIAGNOSTIQUE 


L’interrogatoire 

II precise 1’age, les antecedents, les activites profession- 
nelles, sportives ou de loisirs. II recherche si les symp 
tomes (douleur, impotence, raideur. . .) sont apparus pro- 
gressivement ou au decours d’un traumatisme (semi- 
recent ou ancien). 

La douleur, symptome principal, siege au niveau du 
moignon de I’epaule ou de sa face anterieure, avec de 



iMliia Anatomie de I'epaule. Subscapularis : sous-scapulaire ; supraspinatus : supra-epineux ; infraspinatus : 
sous-epineux ; T. Minor : teres minor : petit rond. 

* zone de fragility situee entre supra-epineux et sous-scapulaire, dans laquelle circule la longue portion du biceps. 


* centre orthopedique Santy, 24, avenue Paul-Santy, 69008 Lyon. Courriel : ericnoel3@wanadoo.fr 
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EST NOUVEA 





Le Belly press test est une manoeuvre qui permet en toutes 
circonstances de tester de maniere fiable le sous-scapulaire. II 
tend a remplacer le Lift off test 
La recherche d'une raideur d'epaule est fondamentale, car, en 
dehors du diagnostic d'arthropathie gleno-humerale, elle 
contre-indique tout traitement agressif. 

Une douleur a I'armer du bras chez un sportif de moins 
de 30 ans est habituellement en rapport avec un conflit 
glenoidien postero-superieur. 


possibles irradiations au niveau du Y deltoi’dien, du 
coude ou de la main. Elle est fluctuante, liee aux efforts, 
tres souvent insomniante et empechant le patient de se 
coucher sur l’epaule. 

Eimpotence, extremement variable, se distingue en : 

- impotence douloureuse , directement en rapport avec f in- 
tensity des douleurs masquant tout le reste et en particu- 
lier la veritable impotence par perte de force ; 

- impotence fonctionnelle qui traduit une perte de force et 
qui peut avoir plusieurs types d’expressions cliniques 
allant d’une simple fatigabilite a 1’effort dans certaines cir- 
constances (mouvements repetitifs, utilisation prolongee 
des bras en avant du plan du corps ou au-dessus du 
niveau des epaules) jusqu’a la veritable epaule pseudo- 
paralytique en elevation (elevation active totalement 
impossible alors que les amplitudes passives sont conser- 
ves) ou a la perte de force complete des rotateurs exter- 
nes (signe du clairon). Lorsqu’elle apparait au decours 
d’un traumatisme, elle est alors le plus souvent reversible 
en quelques semaines, alors que si elle persiste a distance 
du traumatisme elle est directement liee a l’etendue de la 
rupture et a l’etat des muscles de la coiffe. 

La raideur (limitation des amplitudes passives) peut 
compliquer n’importe quelle pathologie de l’epaule. Elle 
rend fexamen clinique difficilement interpretable et doit 
etre prise en charge de facon specifique et prioritaire sur 
le plan therapeutique, en controlant d’abord les douleurs 
puis en recuperant les amplitudes passives. Aucune autre 
therapeutique, surtout si elle est « agressive », ne doit etre 
entreprise tant que toutes les amplitudes passives n’ont 



Les autres symptomes (gonflement, craquement, 
instability, cervicalgies . . .) doivent etre recherches syste- 
matiquement. 

L'examen clinique 

Realise sur un sujet torse nu, il doit etre reproductible 
et comparatif par rapport au cote oppose suppose sain. II 
comprend plusieurs etapes. 7 

L’inspection et la palpation recherchent une tumefac- 
tion, un hematome, une amyotrophie de la fosse sus- 


epineuse (palpation) et/ou sous-epineuse (inspection). 
La presence de points douloureux a la palpation n’est pas 
un element d’orientation diagnostique tres specifique sauf 
pour les articulations acromio- et sterno-claviculaires. La 
douleur produite par la pression du doigt de l’examina- 
teur doit etre reconnue par le patient comme etant « sa 
douleur », celle pour laquelle il vient consulter. 

La mesure des amplitudes passives doit etre effec- 
tuee dans les trois secteurs principaux (fig. 2) : 

- V elevation anterieure passive se recherche couche, dans le 
plan de fomoplate (scapula) ; 

- la rotation externe coude au corps est mesuree couchee 
puis assis. La valeur normale est propre a chaque individu 
et directement liee a la raideur musculaire d’ensemble ; 

- la rotation interne main dans le dos est quantifiee par le 
niveau de l’epineuse vertebrale atteinte (D8 = pointe de 
fomoplate, L4 = bord superieur de l’aile iliaque). Toute 
epaule douloureuse chronique a une limitation de la rota- 
tion interne passive. 

La limitation de toutes les amplitudes passives (meme 
de quelques degres) correspond a une raideur dont la 
mise en evidence modifie la prise en charge therapeutique. 
Une raideur doit etre recherchee systematiquement. 

L’analyse des amplitudes actives peut etre recherchee 
dans tous les secteurs d’amplitude, mais il est surtout utile 
de la realiser en elevation anterieure, dans le plan de 
fomoplate jusqu’a la verticale (180°) puis en rotation 
externe (coude au corps, ou a 90° d’abduction dans le 
plan de fomoplate). 

Les testings tendineux realisent une etude analytique 
des differents tendons de la coiffe des rotateurs. Hormis 



IMlim Mesures des amplitudes passives. 
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pour la longue portion du biceps (l’examen recherche sa 
rupture par la flexion contrariee de l’avant-bras sur le 
bras, la rupture se traduisant par l’apparition d’une tume- 
faction a la face anterieure du bras), ces tests evaluent la 
force, et lorsqu’il existe une douleur celle-ci vient alterer la 
fiabilite de l’examen. La manoeuvre de Jobe (fig. 3) teste 
le supra-epineux (bras a 90° d’abduction, 30° de flexion 
anterieure [plan de l’omoplate] et en rotation interne de 
sorte que les pouces soient diriges vers le bas). Le sous- 
epineux est teste en position de rotation externe coude au 
corps (fig. 4). 

La manoeuvre de Patte (en rotation externe a 90° d’ab- 
duction dans le plan de l’omoplate) evalue preferentielle- 
ment le petit rond (fig. 5). Le Liftoff test { main dans le dos, 
coude flechi au niveau des lombes) et le Belly press test 
(fig. 6) [coude flechi, main appuyant sur l’abdomen] tes- 
tent le sous-scapulaire. Actuellement, le Belly press test est 
prefere car plus simple a effectuer ; en effet le Liftoff test se 
fait en rotation interne, position souvent limitee et dou- 
loureuse chez les patients souffrant de l’epaule. 8 Le Belly 
press test peut toujours etre realise meme sur une epaule 
venant de subir un traumatisme. II faut egalement evaluer 
les autres groupes tendino-musculaires de la region a la 
recherche d’une paresie ou d’une paralysie (trapeze, 
grand pectoral, rhomboi’de, grand dentele anterieur du 
thorax, deltoide). 

Les signes de conflit (Neer, Hawkins, Yocum) (fig. 7) 
sont sensibles mais peu specifiques ; ils sont frequemment 
positifs en presence de douleurs de l’epaule. Ils peuvent, 
malgre tout, permettre de differencier une souffrance cer- 
vicale et une souffrance de la coiffe et de l’espace sous- 


acromial. Leur utilisation a un interet limite dans la 
recherche d’un diagnostic lesionnel. 

Pour la recherche d’une apprehension ou d’une dou- 
leur a l’armer du bras, l’examinateur met le bras du 
patient en position d’armer (abduction a 90° coude flechi 
et rotation externe forcee tout en maintenant l’omoplate). 
L’apprehension est pathognomonique d’une instability 
anterieure. Parfois, il n’existe qu’une douleur reconnue 
par le patient, en rapport soit avec une instability ante- 
rieure soit avec une pathologie de la coiffe. 

Autres : il faut rechercher une souffrance cervicale asso- 
ciee, des signes d’instabilite posterieure, un syndrome du 
defile des scalenes. Enfin, un examen neurologique des 
membres superieurs et la recherche d’autres pathologies 
associees sur le plan articulaire et general doivent etre 
effectues systematiquement si le contexte l’impose. 

Le bilan radiographique 

Il fait partie integrante de la demarche initiale, au 
meme titre que l’interrogatoire et l’examen clinique. Il 
consiste a realiser un bilan radiographique standard 9 de 
l’epaule pathologique avec des cliches de face en rotation 
neutre, interne et externe, en degageant parfaitement l’in- 
terligne gleno-humeral et l’espace sous -acromial. D’autres 
cliches peuvent etre realises en fonction des donnees de 
l’examen clinique (profils de coiffe, axillaire ou de glene, 
incidence de Railhac, acromio-claviculaires de face). Il 
peut etre utile de realiser un bilan biologique de 
debrouillage (vitesse de sedimentation, proteine C reac- 
tive, hemogramme, plaquettes, voire electrophorese des 
proteine s). 


supra-epineux = supraspinatus 



IMlim Manoeuvre de Jobe. 


sous-epineux = infraspinatus 



DHI Rotation externe coude au corps. 


1527 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 5 6, 3 0 SEPTEMBRE 2006 





PATHOLOGIE NON TRAUMATIQUE DE L'EPAULE S 'ORIENTER DEVANT UNE EPAULE DOULOUREUSE 



Epaule douloureuse: 

la 2 e cause de maladie professionnelle indemnisee 


L a region scapulaire est, au cours de I'ac- 
tivite professionnelle, une des regions 
anatomigues les plus touchees par un 
processus douloureux. D'apres les statis- 
tiques nationales du regime general de la 
Securite sociale, les pathologies scapulaires 
representaient en 2003 la deuxieme cause 
de maladie professionnelle indemnisee avec 
7 033 declarations reglees, soit plus de 
20 % de I'ensemble des maladies profes- 
sionnelles avec arret (augmentation de 
180 %en 5 ans). 

Les tendinopathies de la coiffe des rota- 
teurs, avec ou sans rupture tendineuse, 
represented la grande majorite des patho- 
logies scapulaires douloureuses d'origine 
professionnelle (en dehors des pathologies 
traumatiques survenant dans le cadre pro- 
fessionnel), avec une prevalence estimee a 
6,8 % pour les hommes et a 9 % pour les 
femmes, selon les donnees 2002 et 2003 
d'un programme de surveillance regional 
(Pays de la Loire) d'une population salariee. 1 
D'autres pathologies scapulaires peuvent 
egalement avoir une origine professionnelle 
comme les capsulites retractiles secondaires 
a une tendinopathie, les nevralgies scapulai- 
res (p. ex. atteinte du nerf sus-scapulaire), le 
syndrome de la traversee thoraco-brachiale 
et les douleurs par hyper-sollicitation de I'ar- 
ticulation acromio-claviculaire. 2 Les tendino- 
pathies calcifiantes et les capsulites retracti- 
les ne succedant pas a une tendinopathie 
rebelle, ne sont generalement pas imputa- 
bles a I'activite professionnelle. 

II n'existe pas d'elements cliniques et 
radiologiques specifiques de I'origine pro- 
fessionnelle. Le diagnostic repose sur I'in- 
terrogatoire qui doit comporter la reconsti- 
tution de la carriere professionnelle, la 
recherche d'un lien chronologique entre 
certaines activites professionnelles et les 
symptomes, ainsi que sur I'analyse des 
conditions de travail. Des protocoles stan- 
dardises de depistage propres au milieu de 
travail ont ete proposes. 3 Compte tenu de 
I'exposition forte aux contraintes physiques, 
les pathologies scapulaires professionnelles 


s'associent volontiers a d'autres pathologies 
rhumatologiques du membre superieur. 

Les principaux facteurs de risque profes- 
sionnels sont les contraintes posturales sca- 
pulaires inconfortables, comme la realisa- 
tion de travaux prolonges avec les bras au 
moins a hauteur d'epaule, et le caractere 
repetitif des taches, habituellement defini 
comme la repetition habituelle de la meme 
action 2 a 4 fois par minute ou pendant des 
cycles de moins de 30 secondes. 3,4 L'associa- 
tion entre la manipulation d'outils vibrants 
et les pathologies scapulaires a egalement 
ete decrite. 5 Le risque de survenue de sca- 
pulalgies est augmente par la duree depo- 
sition quotidienne ou hebdomadaire et par 
I'association a d'autres facteurs de risque. 
L'accent a ete mis en particulier sur les fac- 
teurs psychosociaux, notamment lorsque la 
demande psychologique est elevee, le sou- 
tien social faible, avec un manque de recon- 
naissance et une absence de latitude deci- 
sionnelle. 5 

Les secteurs ou metiers ou les patho- 
logies scapulaires sont frequentes sont la 
confection, la transformation de produits 
carnes, le soudage, les metiers du batiment 
et la coiffure. 2 Le personnel de caisse des 
supermarches, les piqueuses a la machine 
et les personnels soignants ont egalement 
un risque important de pathologie scapu- 
laire. 

Dans le regime general de la Securite 
sociale, le tableau 57A des maladies profes- 
sionnelles permet I'indemnisation des tendi- 
nopathies de la coiffe des rotateurs sous le 
terme d'epaule douloureuse simple, a condi- 
tion que le patient effectue des travaux 
habituels repetes ou forces de l'epaule. 
L'epaule enraidie succedant a une epaule 
douloureuse simple rebelle est egalement 
indemnisee au titre du tableau 57A du 
regime general. 

Le traitement des patients souffrant 
d'une pathologie scapulaire d'origine pro- 
fessionnelle n'est pas specifique. Une prise 
en charge pluridisciplinaire reunissant 
medecins de soins (generalistes, rhumatolo- 


gues, chirurgiens et reeducateurs fonction- 
nels) et specia listes de la sante au travail 
(medecins du travail, medecins de patholo- 
gie professionnelle) est necessaire pour per- 
mettre aux patients de poursuivre leur acti- 
vity professionnelle dans les meilleures 
conditions. En fonction de la gravite de 
I'atteinte, de I'age des patients, des contrain- 
tes specifiques du poste de travail, de la qua- 
lification professionnelle, des solutions 
d'amenagement du poste ou de reclasse- 
ment au sein ou au dehors de I'entreprise 
sont recherchees. 2 
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BBS Manoeuvre de Patte. 


EPAULE DOULOUREUSE CHRONIQUE : 
DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE 

II est le resultat de la demarche diagnostique (fig. 8), il 
peut necessiter un recours a des explorations complemen- 
taires (echographie, arthro- scanner, imagerie par reso- 
nance magnetique [IRM], voire arthro-IRM) dont l’utili- 
sation ne doit pas etre galvaudee mais discutee et adaptee 
au contexte clinique et au cas par cas. 

Le contexte (age, notion de traumatisme ancien ou 
semi-recent, sport) a un role essentiel pour orienter le 
diagnostic 

L’age permet d’avoir une idee du type de pathologie 
presente. Chez les sujets de moins de 30 ans, la pathologie 
traumatique et finstabilite sont les plus frequentes. Les 
calcifications se rencontrent plus volontiers entre 30 et 
60 ans. La pathologie degenerative de la coiffe est plus 
frequente apres 50 ans et f arthrose apres 60 ans. Les rai- 
deurs peuvent se rencontrer a tout age apres 30 ans. Parmi 
ces raideurs, la capsulite retractile est plus specifiquement 
rencontree entre 40 et 60 ans. 

La notion de traumatisme semi-recent ou ancien est 
recherchee. Si un traumatisme est retrouve, plusieurs dia- 
gnostics lesionnels peuvent etre evoques : instability ante- 
rieure chronique, pathologie de la coiffe (la lesion anato- 
mique consecutive au traumatisme est fonction de f etat 
anterieur de la coiffe, et les degats causes par le trauma- 
tisme sont directement proportionnels a f age du patient), 
pathologie acromio- ou sterno-claviculaire (sequelles 
d’entorses ou de fractures), fracture non deplacee du tro- 
chiter (le diagnostic pouvant passer inapercu en f absence 
d’un bilan radiographique de qualite), luxation poste- 
rieure inveteree (luxation non diagnostiquee, non 
reduite, persistant trois semaines apres l’accident initial 
[chute en adduction-rotation interne forcee, crise comi- 
tiale]). Un profil de coiffe et, si besoin, une tomodensito- 
metrie simple de fepaule aident a faire le diagnostic. 

L’activite sportive peut s’accompagner de pathologies 


tres specifiques. La pathologie de fepaule se rencontre 
essentiellement chez les sportifs utilisant les membres 
superieurs dans les sports avec armer et lancer (hand-ball, 
volley-ball, javelot, tennis, etc.) ou chez ceux qui sont 
exposes a un risque traumatique (rugby, football, judo, 
ski, cyclisme, equitation, moto). Les lesions rencontrees 
sont soit post-traumatiques soit micro-traumatiques (par 
exces d’utilisation). Elies peuvent correspondre : a une 
lesion du bourrelet superieur au niveau de finsertion du 
biceps (slap-lesion) ; a une souffrance de la face profonde 
de la coiffe (supra- ou sous-epineux) dans le cadre du 
conflit glenoi’dien postero- superieur ; 10 a une lesion d ’ins- 
tabilite avec traumatisme passe inapercu ; ou a une arthro- 
pathie acromio-claviculaire. II ne faut pas negliger la 
pathologie neurologique au decours d’un traumatisme 
(lesion du circonflexe dans les suites d’une luxation 
antero-interne de fepaule ou lesions du plexus brachial) 
ou d’origine micro-traumatique dans les sports d’armer 
(nerf du grand dentele ou nerf sus-scapulaire). 

Les diagnostics les plus frequents 

La pathologie de la coiffe des rotateurs 

Les tendinopathies peuvent etre calcifiantes 11 (dia- 
gnostic radiologique) ou non calcifiantes (diagnostic 
d’elimination). H existe trois types de tendinopathies cal- 
cifiantes 12 : type A, calcification bien limitee et homogene ; 
type B, calcification bien limitee mais polylobee et en 
general plus volumineuse ; type C, calcification hetero- 
gene, qui correspond plus a une veritable tendinopathie 
surtout dans les formes stables qui rievoluent pas vers la 



Dm Belly press test . Sous-scapulaire = Subscapularis. 
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MM Recherche de siqnes de conflit. 


disparition en quelques semaines. Les tendinopathies non 
calcifiantes constituent un diagnostic d’elimination, sou- 
vent porte avec facilite. Jusqu’a preuve du contraire, une 
douleur d’epaule, sans calcification ni arthrose sur les 
radiographies, qui dure depuis plus de trois mois, doit 
faire evoquer une rupture de coiffe. 

Les ruptures 13 peuvent etre : 

- partielles (pratiquement to uj ours situees au niveau du 
sus-epineux), elles sont superficielles, intratendineuses 
ou profondes. Ce diagnostic est suspecte sur la clinique et 
les radiographies simples, puis continue par une imagerie 
complementaire (echographie, arthro- scanner, IRM). 
Elies peuvent constituer une etape evolutive vers la rup- 
ture transfixiante ; 

- transfixiantes (perforation de part en part d’un ou plu- 
sieurs tendons de la coiffe). Elies peuvent etre anciennes 
et s’accompagner alors de signes indirects (geodes et 
condensation du trochiter et/ ou du trochin) sur les radio- 
graphies standard. Elles peuvent s’etendre vers l’avant 
(sous-scapulaire et chef long du biceps brachial) ou vers 
l’aniere (sous-epineux et petit rond) ; 

Les raideurs 

Cliniquement, il existe une limitation des amplitudes 
passives dans tous les secteurs. Radiographiquement, il 
faut rechercher une souffrance gleno-humerale, une calci- 
fication, des signes indirects de ruptures de coiffe, une 
demineralisation. On distingue : 

les raideurs articulaires (avec une arthropathie gleno- 
humerale) ; 

les raideurs capsulaires (avec radiographies noraiales 
ou aspect de demineralisation) en faveur d’une capsulite 
retractile qui a la caracteristique d’avoir un enraidisse- 
ment tres prononce en rotation exteme coude au corps ; 

les raideurs periarticulaires venant compliquer une 
tendinopathie calcifiante, une rupture de coiffe. La rai- 
deur doit alors passer au premier plan des preoccupations 
therapeutiques ; 


les raideurs d’autres origines (medicamenteuses [tri- 
therapie pour Finfection par le virus de Fimmunodefi- 
cience humaine, Gardenal, Rimifon], post-traumatiques, 
post-operatoires, post-immobilisation au-dela de 10 jours, 
post-chirurgie thoracique coronarienne, post-radiothera- 
pie pour cancer du sein). 

Les autres diagnostics 

L'epaule degenerative 

Elle est principalement representee par l’omar- 

throse . 14 L’omarthrose est le plus souvent secondaire a 
une rupture etendue et massive de la coiffe des rotateurs. 
Le traitement preventif des omarthroses sur rupture de 
coiffe est le diagnostic precoce d’une rupture de coiffe 
suivie d’une prise en charge therapeutique adaptee. Elle 
est evoquee devant une rupture massive de la coiffe sur le 
plan clinique et confirmee par les radiographies standard. 
Elle peut etre secondaire a une osteonecrose aseptique, 
une instability anterieure operee ou non. 

Elle est plus rarement primitive sans cause favorisante 
(meme si parfois il existe une dysplasie de la glene) et 
sans rupture de coiffe associee. Dans pres de la moitie des 
cas, avec les annees, cette arthrose primitive va s’excentrer 
vers l’aniere, mais jamais vers le haut puisqu’il n’y a pas de 
rupture de coiffe. 

L'epaule inflammatoire 

Tous les rhumatismes inflammatoires peuvent don- 
ner une atteinte de l’epaule (polyarthrite rhumatoi’de, 
spondylarthrite ankylosante, rhumatisme psoriasique...). 
C’est dans la polyarthrite rhumatoi’de que l’atteinte de 
l’epaule est la plus frequente puisqu’elle est presente plus 
de 7 fois sur 10. 

Dans la pseudopolyarthrite rhizomelique et la ma- 
ladie de Horton, il existe une atteinte des ceintures et en 
particulier des deux epaules avec une raideur importante, 
des douleurs a recrudescence nocturne, un derouillage 
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Le sport, des microtraumatismes nombreux et varies pour Fepaule 


A u cours de leurs activites de loisir ou 
de competition, les sportifs peuvent 
etre victimes de microtraumatismes 
varies et nombreux dont la localisation et 
I'importance doivent etre appreciees par un 
bilan clinique detaille et des examens com- 
plementaires hierarchises. 

Les microtraumatismes peuvent etre la 
consequence de simples gestes techniques, 
plus ou moins complexes, effectues a la 
limite des amplitudes articulaires physiolo- 
giques, parfois meme au-dela, avec une 
grande vitesse, repetes un grand nombre de 
fois, au rythme des entraTnements et des 
competitions. 

Le debut est le plus souvent insidieux et la 
gene fonctionnelle reduite : la douleur reste 
moderee et la poursuite des activites sporti- 
ves est possible pendant un certain temps. 
Progressivement, revolution se fait vers une 
augmentation de la gene et une aggravation 
des douleurs. Elle aboutit a une modification 
du geste technique, a une diminution des 
capacites d'entrainement et, a plus ou 
moins long terme, a la necessity d'interrom- 
pre la pratique sportive en cause. 


Ces lesions microtraumatiques peuvent 
affecter le cartilage articulaire et I'os, la cap- 
sule, les ligaments et le bourrelet glenoidien, 
les tendons et les muscles, les troncs ner- 
veux. 

^identification precise de la structure 
anatomique lesee n'est pas toujours facile et 
les diff icultes d'un diagnostic topogra- 
phique formel tiennent, en particulier au 
stade initial, au caractere peu precis des 
signes fonctionnels; ces derniers sont faits 
de douleurs localisees a la face anterieure 
de Fepaule dans la majorite des cas, plus ou 
moins vives, calmees par le repos, aggra- 
vees par le surmenage et entrainant une 
gene souvent proportionnelle a I'intensite 
de la pratique sportive. 

Seul un examen physique attentif permet 
d'individualiser un tableau clinique coherent 
qui temoigne du depassement des capacites 
de resistance des tissus. 

Les examens complementaires, du plus 
simple au plus complexe, doivent etre gui- 
des par les donnees du bilan clinique. Le 
bilan radiographique standard est I'examen 
essentiel. II peut etre complete par une 


echographie, une arthrographie, une tomo- 
densitometrie, un arthro-scanner, une ima- 
gerie par resonance magnetique. L'electro- 
myographie et la mesure des vitesses de 
conduction nerveuse recherchent les attein- 
tes neurologiques microtraumatiques, en 
affirment la nature et en suivent revolution. 

Les sports les plus « agressifs » pour 
Fepaule sont: le tennis et les sports de 
raquette; les lancers, notamment le lancer 
du javelot ; certains sports collectifs comme 
le hand-ball, le volley-ball, le water-polo; de 
nombreux sports individuels comme la 
natation, I'halterophilie, le golf, la boxe. 

Parmi les lesions microtraumatiques, il 
convient de citerles principales. 

- Le conflit sous-acromial se produit entre 
la bourse sous-acromio-deltoidienne et la 
coiffe des rotateurs (notamment le supra- 
epineux) et la voute acromio-coracoidienne, 
veritable dome osteo-ligamentaire forme 
par le ligament acromio-coracol'dien en 
avant, et I'acromion en arriere. Ce conflit est 
lie aux mouvements d'elevation du bras au 
cours duquel le trochiter s'engage sous la 
voute. Le passage se fait a frottement dur 



IBD Test d'instabilite. 


IMim Amyotrophie de la 
fosse infra-epineuse temoin 
d'une atteinte du nerf supra- 
scapulaire. 
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sous le ligament acromio-coracoTdien et 
plus aisement sous I'acromion. 1 

- Le conflit postero-superieur se produit 
entre la face profonde du tendon supra-epi- 
neux et le bord postero-superieur de la 
cavite glenoidale et/ou du bourrelet glenol- 
dal. 2 C'est le mouvement force et repetitif 
en abduction et rotation laterale gui 
expligue cette lesion gui s'observe dans les 
sports de lancer (base-ball, javelot, tennis, 
volley-ball, hand-ball, water-polo...) mais 
aussi dans d'autres sports comme la gym- 
nastigue, la natation, I'halterophilie, la mus- 
culation. Initialement, on considerait gue les 
lesions resultaient de tractions excessives 
sur la capsule au cours du geste de lancer ou 
etaient secondaires a des subluxations pos- 
terieures, passees inapergues, de la tete 
humerale par rapport a la cavite glenoidale. 
Ce n'est gue beaucoup plus recemment gue 
la possibility d'un conflit postero-superieur 
a ete evoguee, et ensuite confirmee chez 
des sportifs de moins de 30 ans pratiguant 
des sports de lancer. 

- L 'instability douloureuse de I'epaule est 
egalement une cause freguente de douleurs 
au cours de certaines activites sportives 
(fig. I). 3 Elle semble resulter d'un affaiblisse- 
ment progressif de la sangle anterieure de 


I'epaule et peut aboutir a une veritable 
lesion du bourrelet glenoidal ou du rebord 
antero-inferieur de la cavite glenoidale. 
Dans certains cas, les lesions sont poste- 
rieures et semblent liees a une pathologie 
de traction sur la capsule articulaire et sur le 
bourrelet glenoidal ou a un conflit postero- 
superieur. 

-Les lesions neurologiques microtrauma- 
tiques ont egalement une freguence non 
negligeable au cours de certaines activites 
sportives comme le tennis, le volley-ball, les 
lancers ou I'halterophilie. Elies concernent 
le nerf thoracigue long et le nerf supra-sca- 
pulaire. Le nerf thoracigue long est gracile 
et long. Son atteinte est la conseguence 
d'un etirement unigue et brutal ou d'etire- 
ments repetitifs au cours de certains gestes 
sportifs, le service et le smash notamment. 
Le nerf supra-scapulaire a un trajet com- 
plexe et traverse deux defiles osteo-liga- 
mentaires : I'incisure scapulaire, fermee a sa 
partie superieure par le ligament coracol- 
dien et I'echancrure spino-glenoldale au 
bord externe de I'epine de la scapula. Au 
niveau de ces deux defiles, le nerf peut etre 
etire ou comprime lors d'un geste sportif 
unigue et brutal ou a I'occasion de gestes 
repetitifs (fig.2). 4 


- L'arthropathie acromio-claviculaire 
microtraumatiqueest liee a un surmenage 
mecanigue de cette articulation, tres sollici- 
tee dans les mouvements d'adduction hori- 
zontale du bras. Elle s'observe au cours de 
nombreuses activites sportives, notamment 
I'halterophilie, les sports de raguette et le 
golf. 

Jacques Rodineau 
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Courriel : brigitte. darmon @pst. aphp. fr 

1. Neer CS. Anterior acromioplasty for the chronic 
impingement syndrom in the shoulder. J Bone 
Joint Surg 1975;54-A:41-50. 

2. Walch G, Godefroy D. Lesions de la coiffe et 
activites sportives. In : Rodineau J et Saillant G. 
Panorama en traumatologie du sport. Paris : 
Masson, 2002 :145-54. 

3. Jobe FW, Kvitne RS. Shoulder pain in the 
overhand or throwing athletes. The relationship of 
anterior instability and rotator cuff impingement. 
Orthop Rev 1989;18:963-6. 

4. Feretti A, Cerullo G, Russo G. Suprascapular 
neuropathy in volley players. J Bone Joint Surg 
1987;69-A:260-3. 


Hauteur declare n ’avoir aucun conflit 
d’interets concemantles donnees 
publiees dans cet article. 


matinal prononce et un syndrome inflammatoire biolo- 
gique. Ce tableau s’accompagne dans la maladie de Hor- 
ton d’une atteinte de l’etat general et d’autres manifesta- 
tions cliniques. II faut noter la reponse spectaculaire en 48 
a 72 heures a la corticotherapie. L’IRM montre habituelle- 
ment une bursite bilaterale. 

L'epaule « metabolique » 

Les arthropathies metaboliques se rencontrent chez les 
sujets ages ; essentiellement la chondrocalcinose qui peut 
etre responsable de poussees inflammatoire s douloureu- 
ses au niveau des epaules avec destruction articulaire. Ce 
tableau clinique rapidement evolutif peut egalement se 
rencontrer en dehors du contexte de la chondrocalcinose 
chez des femmes de plus de 70 ans, souvent hypertendues 
et diabetiques, qui decompensent rapidement et bruyam- 
ment un tableau de rupture de coiffe jusque-la bien sup- 
porte (impotence fonctionnelle marquee et aggravation 
radiologique rapide). Plusieurs auteurs ont decrit des 
entites cliniques et radiographiques avec ce genre devo- 
lution, ces tableaux sont tres proches les uns des autres : 


epaule senile hemorragique (rapportee en premier par 
S. de Seze), arthropathies destructrices rapides de l’e- 
paule, Milwaukee shoulder, cuff tear arthropathy de Neer 15 

L'epaule « neurologique » 

L’epaule hemiplegique s’accompagne d’une raideur 
articulaire du cote de l’hemiplegie. Elle s’accompagne fre- 
quemment, surtout au debut, de douleurs de tout le mem- 
bre superieur avec gonflement de la main dans le cadre 
du classique « syndrome epaule-main ». 

Les vraies arthropathies d’origine neurologique sont 
rares. Elies ont ete initialement decrites dans le tabes et 
surtout rencontrees dans la syringomyelie. II existe une 
destruction, rapide en quelques semaines, de la tete hume- 
rale. Les douleurs sont tres moderees, l’articulation est 
gonflee et les sequelles fonctionnelles sont significatives. 

Les para-arthropathies neurogenes entrament une 
raideur de l’articulation dans les suites d’un coma et se tra- 
duisent par des ponts osseux sur les radiographies simples. 
Leur evolutivite est appreciee par la scintigraphie osseuse. 

Le syndrome de Parsonage-Turner est une paralysie 
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amyotrophiante, initialement hyperalgique, diagnostiquee 
par la clinique (amyotrophie des territoires concernes), 
l’electromyogramme et FIRM (oedeme dans les muscles 
concernes par la souffrance neurologique). 

L'epaule tumorale 

L’epaule peut etre le siege de lesions varices, globa- 
lement peu frequentes. II existe des lesions primitives 
benignes (kyste osseux solitaire, chondrome pouvant 
degenerer lorsqu’il est present au niveau des ceintures) 
ou malignes (chondrosarcome, osteosarcome ou sarcome 
d’Ewing). II existe des tumeurs des parties molles telles 
que l’elastofibrome (pointe de l’omoplate, souvent bilate- 
ral), le lipome, le liposarcome ou l’histiocytofibrome 
malin. II existe des lesions synoviales benignes moins fre- 
quentes qu’au niveau du genou (synovite villo-nodulaire, 
osteochondromatose primitive) ou malignes (synovialo- 
sarcome). Pour memoire, il faut citer le plasmocytome 
solitaire, en particulier au niveau de l’omoplate. 

Une douleur nocturne chez un patient suivi pour une 
pathologie neoplasique connue a potentiel evolutif osteo- 
phile (poumon, sein, rein, thyroide) doit faire evoquer une 
lesion metastatique. Les metastases se situent plus volon- 
tiers au niveau de la clavicule que de la tete humerale. Les 
localisations myelomateuses, quant a elles, sont peu fre- 
quentes au niveau de l’epaule (5 a 10 % des myelomes). 

L’epaule radique est rare, elle se rencontre chez des 
patients fortement irradies de nombreuses annees plus tot. 
Les lesions osseuses peuvent etre le siege de fractures 
pathologiques et s’accompagner d’une plexite radique d’ag- 
gravation lente mais ineluctable sur le plan fonctionnel. 

L'epaule infectieuse 

Lorsqu’il s’agit d’une arthrite a germe pyogene (princi- 
palement le staphylocoque), l’epaule est hyperalgique, 
tumefiee et pratiquement inexaminable. Le bilan biolo- 
gique est en general tres evocateur (augmentation de la 
vitesse de sedimentation, leucocytose a polynucleaires), 
la ponction suivie d’une analyse bacteriologique 
confirme le diagnostic. Lorsque le tableau et revolution 
sont moins bruyants, il faut penser a demander a prolon- 
ger les mises en culture (pousses lentes pour le Propioni- 
bacterium acnes p. ex.). Il faut egalement chercher syste- 
matiquement une mycobacterie, dont revolution est 
beaucoup plus lente et le tableau clinique moins bruyant. 
Il existe sur la radiographie simple une encoche au 
niveau de l’insertion synoviale avec destruction progres- 
sive de l’articulation dans un deuxieme temps. Il faut 
savoir egalement rechercher lors des prelevements d’au- 
tres germes (levures, parasites...) en particulier si le 
patient est immuno deprime. 

Autres diagnostics 

L’osteonecrose aseptique de la tete humerale est de 
frequence bien moindre que celle de la hanche. Une corti- 


cotherapie au long cours, ou breve et massive, doit la faire 
rechercher (radiographies simples) tout comme les autres 
causes (ethylisme, accidents de plongee, lupus, drepano- 
cytose...). L’IRM permet de faire un diagnostic precoce 
avant tout signe radiographique. 

Chez I’hemophile, Fatteinte de l’epaule est beaucoup 
moins frequente que celle des genoux. Elle est en general 
bien toleree. Dans un certain nombre de cas, le patient est 
gene par des hemarthroses a repetition, pouvant aboutir a 
une destruction de l’articulation. 

L’epaule pagetique est une localisation rare, decou- 
verte chez un pagetique connu ou fortuitement lors d’un 
bilan radiographique. La degenerescence maligne est 
classique mais exceptionnelle. 

Les douleurs irradiees a l’epaule peuvent provenir de 
la sterno-claviculaire (arthrites, arthrose, post-trauma- 
tisme), de la colonne cervicale (nevralgie cervicobrachiale 
C5), de l’acromio-claviculaire (arthrose, arthropathie). 

EPAULE DOULOUREUSE AIGUE 


Une douleur aigue de l’epaule, en dehors de tout contexte 
traumatique recent, amene le patient a consulter en 
urgence. L’inteirogatoire precise le contexte (age, circons- 

1 

7 La base incontournable de la demarche diagnostique face 
a une douleur d'epaule est constitute par la triade 
« interrogatoire ■ examen clinique - radiographies simples ». 

7 L'examen clinique doit etre toujours le meme quelle que soit la 
pathologie suspectee. 

: y Un bilan radiographique de qualite est incontournable, il doit 
comprendre des cliches de face en rotation neutre, interne et externe 
plus d'autres incidences eventuelles selon le tableau clinique. 

'}• La pathologie de la coiffe des rotateurs et les raideurs d'epaule 
constituent les pathologies les plus frequemment rencontrees. 

7 Une raideur d'epaule est une entite clinico-radiologique 
qui peut etre associee a plusieurs diagnostics, il convient de la 
chercher a l'examen clinique en examinant les patients en 
decubitus dorsal puis en position assise. 

7 La prevention des omarthoses sur rupture de la coiffe consiste a 
savoir faire le diagnostic d'une rupture de coiffe lorsque les 
lesions ne sont pas trop evoluees afin de mettre en route une 
therapeutique adaptee. 

) L'epaule du sportif constitue une entite a part qu'il faut 
individualiser, en particulier pour tout ce qui concerne 
les douleurs survenant a I'armer du bras. 

En presence d'une douleur aigue de l'epaule, l'examen clinique est 
souvent reduit a sa plus simple expression (inspection, palpation, 
mesure des amplitudes passives). La realisation rapide de cliches 
radiographiques simples doit etre une priorite. 


POUR LA PRATI 
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C Age ? 

C Anciennete des douleurs ? 
C Traumatisme ? 

C Type de symptomes ? 

C Topographie des douleurs ? 


Information obtenue 

• Pathologie de I'epaule 
ou de la colonne cervicale ? 

• Orientation selon le contexte 


C Limitation des amplitudes passives 

Si oui : epaule raide 

• Articulaire 

(diagnostic par la radiographie simple) 

• Periarticulaire 

• Capsulaire 

C Testing de la force des differents 
tendons de la coiffe 

• Force normale : 

pas de rupture de coiffe 

• Perte de force : 

probable rupture de coiffe 

• Douleurs ++ : 

pas d'interpretation possible 


C Calcification(s) : tendinopathies(s) 
calcifiante(s) 

C Remaniements du trochiter : 

souffrance de la coiffe (rupture ?) 

C Pincement sous-acromial : rupture 
de coiffe 

C Pincement gleno-humeral : 

arthropathie 

C Autres 


DUEO Arbre decisionnel en presence d r une epaule douloureuse chronique. 


tances de survenue, symptomes anterieurs au niveau de 
I’epaule). L’examen clinique recherche une tumefaction, 
un empatement, une rougeur ou une chaleur locale, et 
mesure des amplitudes passives generalement extreme- 
ment limitees dans tous les secteurs. 

Le plus souvent, il s’agit d’ une crise hyperalgique par 
migration de calcification. II peut survenir de facon inaugu- 
rale ou chez un patient (une femme le plus souvent) deja 
traite pour une tendinopathie calcifiante, voire ayant des 
douleurs episodiques depuis quelques semaines, mois ou 
annees sans qu’aucun cliche n’ait ete realise. II faut en prio- 
rite soulager le patient et faire des radiographies qui confir- 
ment le diagnostic, montrant une calcification en train de se 
resorber (bursite) ou en train de changer d’aspect (moins 
dense, moins volumineuse, fragmentee). Un controle radio- 
logique une a trois semaines apres est souhaitable. Ce 
tableau est habituellement une etape vers la disparition de la 
calcification. Dans certains cas, la radiographie simple met 
en evidence un diagnostic exceptionnel (fracture patholo- 
gique, tumeur. . .), ce qui rend indispensable la realisation de 
cliches simples dans une telle situation clinique. 

D’autres diagnostics peuvent etre evoques. Quel que 
soit Page, il peut s’agir d’une arthrite (infectieuse ou 
inflammatoire) ou d’une bursite non calcifiante. Si la 
radiographie n’apporte rien, il faut faire une echographie 
et si besoin une IRM. 


Chez les patients de 70 ans ou plus, une epaule senile 
hemorragique pouvant venir compliquer une rupture 
ancienne de la coiffe ou une arthropathie « metabolique » 
peut se manifester brutalement. L’epaule est gonflee et 
tumefiee et les radiographies simples apportent des argu- 
ments au diagnostic. 

Il faut savoir penser a une nevralgie cervico-brachiale 
de topographie C5, a une nevralgie amyotrophiante de 
Parsonage-Turner (le diagnostic est fait sur revolution 
avec disparition des douleurs en une quinzaine de jours 
et l’apparition d’une amyotrophie de la ceinture scapu- 
laire; un electromyogramme apres J15 et une IRM peu- 
vent apporter des arguments de confirmation). 

Une capsulite retractile peut entramer des douleurs 
apparemment aigues, mais l’interrogatoire precise qu’elles 
font suite a un tableau de douleurs non expliquees depuis 
plusieurs semaines avec cliniquement une epaule qui s’est 
bloquee ; la normalite des radiographies simples etaye ce 
diagnostic. 

CONCLUSION 


En presence d’une epaule douloureuse, le praticien doit sui- 
vre une demarche bien systematisee, la reflexion s’appuyant 
en premiere intention sur l’interrogatoire, l’examen clinique 
et le bilan radiographique simple. Il faut distinguer l’epaule 


1534 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 5 6, 3 0 SEPTEMBRE 200 6 





douloureuse chronique et I’epaule douloureuse aigue. Les 
hypotheses diagnostiques se font en fonction de l’age du 
patient, de la notion de traumatisme ou non, de la pratique 
eventuelle d’une activite sportive et du contexte general du 
patient. En tenues de frequence, ce sont la pathologie de la 
coiffe et les raideurs qui sont au premier plan. Un des objec- 


tifs de la demarche est d’obtenir un diagnostic lesionnel (en 
s’appuyant si besoin sur les explorations complementaires 
que sont l’echographie, farthro- scanner, FIRM ou l’arthro- 
IRM) afin de determiner un pronostic et une strategic thera- 
peutique, en particular lorsque le traitement symptoma- 
tique de premiere intention nest pas efficace. ■ 


Les auteurs n ’ontpas transmis de declaration de conflits d’interets. 


SUMMARY Diagnostic strategy for shoulder pathology? 

Faced to shoulder pathology, the way of investigating must be very systematic. Before doing sophisticated explorations (arthroCT, MRI), we first have to 
use the triad "interrogatory-clinical examination-standard X Rays". This first step is absolutely necessary; it must allow to make the diagnosis to which 
the therapy must be adapted. The rotator cuff pathology is the most freguent one. Its freguency depends on patient's age, precessive trauma or not 
and the pratice of activities using the arm up (sports, leasures, works). A stiff shoulder must never be neglected, the diagnosis is done by clinical 
examination and its origine is very often precised by standard Xrays. Others diagnosis are done by the conjunction of several elements (pathologic 
context, clinical examination, standard Xrays). In some complex situations, other investigations (US, arthroCT, MRI) will be needed. 


w r 

RESUME Comment s'orienter devant une epaule douloureuse ? 


Rev Prat 2006; 56 : 1525-55 


Face a une pathologie de I'epaule, la demarche du praticien doit etre bien systematisee. Avant d'envisager la realisation d'exploration sophistiquee 
(arthro-scanner, imagerie par resonance magnetique [IRM]), il faut s'appuyer sur la triade interrogatoire - examen clinigue - radiographies simples. 

Cette premiere etape indispensable et incontournable permet de mettre une etiquette diagnostigue dont decoule directement le schema therapeutique. 
En termes de frequence, la pathologie de la coiffe des rotateurs est au premier rang des pathologies rencontrees. La frequence des pathologies de la 
coiffe varie en fonction de I’age des patients, de la notion de traumatisme passe et de la pratigue ou non d'une activite sollicitant les membres 
superieurs (sports, loisirs, profession). II convient de ne pas laisser passer une raideur d'epaule dont le diagnostic est fait cliniguement et dont I'origine 
est le plus souvent precisee par le bilan radiographigue. Les autres diagnostics sont portes sur la conjonction de plusieurs elements (contexte 
pathologigue, examen clinigue, radiographies simples). Dans certaines situations plus complexes, les explorations complementaires plus sophistiquees 
(echographie, arthro-scanner, IRM) apporte leur contribution. 
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PATHOLOGIE NON TRAUMATIQUE DE L'EPAULE S 'ORIENTER DEVANT UNE EPAULE DOULOUREUSE 



La capsulite retractile de l’epaule 


I I existe dans les publications franqaises, 
mais surtout anglo-saxonnes, une grande 
confusion dans la definition de la capsu- 
lite retractile, ce terme ayant tendance a 
etre employe pour designer toutes les for- 
mes d'enraidissement de l'epaule. II est, par 
consequent, necessaire de rappeler guelgues 
definitions: 

- la capsulite retractile n'est qu'une des cau- 
ses d'enraidissement de I'epaule; il s'agit 
d'un diagnostic precis gui attribue a la 
retraction de la capsule la cause de I'enrai- 
dissement; 

- I'epaule gelee est la traduction clinigue 
d'une capsulite retractile ; ce terme sous- 
entend gue le diagnostic de capsulite a ete 
fait. Les termes de capsulose retractile ou 
de capsulite adhesive sont des equivalents 
de la capsulite. Dans tous les cas ou I'origine 
n'est pas determinee, c'est le terme « epaule 
enraidie » gui doit etre utilise. 

L'aspect arthroscopigue de la cavite varie 
selon le stade evolutif. Au stade initial, la 
synoviale est rougeatre, hyperhemique 
avec frequemment un piquete hemorra- 
gigue; cet aspect est particulierement 
caracteristique a la partie antero-supe- 
rieure de I'articulation, autour et sur le 
biceps, a I'entree du recessus sous-scapu- 
laire dont les bords sont plus ou moins 
retractes. Le recessus inferieur est efface. 
Le chef long du biceps brachial est plague et 
etale contre la tete humerale. 

Au stade tardif, la capsule est retractee, 
epaisse, sclereuse, le liguide synovial est 
pauvre. La capacite articulaire est nette- 
ment diminuee. 

On ignore a peu pres tout de I'origine de la 
capsulite. De nombreux arguments plaident 
en faveur de I'assimilation de la capsulite a 
une algodystrophie partielle: l'aspect 
pseudo-angiomateux de la capsule a la 
phase initiale sans infiltrat inflammatoire; la 
possibility (tres inconstante) de voir appa- 
raTtre une demineralisation mouchetee; 
I'extension (elle aussi tres inconstante) vers 


Thierry Boyer* 

un syndrome epaule-main. Les liens de 
cause a effet entre la tendinopathie de la 
coiffe et la capsulite sont aussi discutes : 
lorsgu'un tableau de capsulite s'installe 
apres une longue periode de douleurs de 
I'epaule, il est souvent impossible de savoir 
si la douleur etait la periode prodromigue de 
la capsulite ou si la tendinite (et eventuelle- 
ment les infiltrations) est la cause de la cap- 
sulite. 

CAPSULITE RETRACTILE PRIMITIVE 

Dans sa forme typigue, le diagnostic est 
facile. Le terrain de predilection est la 
femme entre 40 et 60 ans. 

La maladie evolue en trois phases. 

- La phase prodromique dure habituelle- 
ment guelgues semaines ou guelgues mois, 
mais peut manguer. L'epaule est doulou- 
reuse, mais pas encore limitee ; le diagnostic 
a ce stade est presgue impossible. Seule 
I'inefficacite des differents traitements et le 
terrain peuvent faire evoquer un diagnostic 
gui n'est etabli qu'a I'apparition de I'enraidis- 
sement caracteristigue. 

- La phase d'enraidissement dure parfois 
moins del mois, generalement 2 a 3 mois; la 
douleur devient intense avec une recrudes- 
cence nocturne ; elle empeche la patiente de 
se coucher sur son epaule et irradie volon- 
tiers a la face externe du bras jusgu'au poi- 
gnet. L'intensite de la douleur diminue 
ensuite tandis gue I'enraidissement s'ins- 
talle progressivement. Cet enraidissement 
est particulier et un examen clinigue soi- 
gneux permet d'etablir le diagnostic de 
retraction capsulaire et d'eliminer les autres 
causes de raideur de l'epaule. La limitation 
articulaire par atteinte de la capsule est par- 
ticuliere: elle affecte tous les mouvements 
de l'epaule. Classiguement, la perte d'ampli- 
tude (mesuree au goniometre) est plus 
importante pour I'elevation anterieure et la 
rotation externe gue pour I'abduction et la 
rotation interne. C'est la perte de I'elasticite 
capsulaire, quelle gue soit sa cause, gui 


determine ce type de raideur. La sensation 
ressentie par I'examinateur est, elle aussi, 
particuliere: au lieu d'une sensation elas- 
tique en fin de rotation externe passive, il 
ressent une impression de butee. 

- La troisiemephaseest caracterisee par un 
retour progressif du mouvement a la nor- 
male. La duree totale de la maladie est de 12 
a 18 mois, mais une limitation persistante 
des mouvements extremes bien au-dela de 
ce delai n'est pas rare. 

CAPSULITES RETRACTILES 

SECONDAIRES 

Une capsulite peut survenir dans un 
grand nombre de circonstances disparates 
(v. tableau). 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Les examens biologiques sont normaux. 
Les radiographies sans preparation mon- 

Capsulites retractiles 
secondaires 

Les formes post-traumatiques 

Les maladies au cours desquelles 

les capsulites sont frequentes 

I (.'association a un diabete sucre est 
frequente 

I Les dermato- et sclero- 
dermatopolymyosites 

I L'infarctus du myocarde se compliquerait 
d'une capsulite dans 10 a 15 % des cas 

I Les hemiplegies par tumeur cerebrale, 
hemorragie ou ramollissement 

I L’epilepsie generalisee 

I Les hyperthyroTdies 

Les causes iatrogenes 

I Isoniazide 

I lode 131 

I Barbituriques (rhumatisme gardenalique) 

I Traitements antiretroviraux du sida 


Tableau 
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trent rarement une demineralisation pom- 
melee; en revanche, on note frequemment 
a un stade tardif une demineralisation d'im- 
mobilisation. 

L'arthrographie 1 (fig. 1) est utile au dia- 
gnostic, mais uniquement si le tableau Cli- 
nique n'est pas certain. Elle montre: 

- une diminution de la capacity articulaire 
en dessous de 10 cm 3 avec une resistance 
croissante a I'injection et le retour du liquide 
sous pression; 

- une diminution de I'opacite radiologique 
prehumerale de face, liee a I'etalement du 
produitdecontraste; 

- un effacement des recessus inferieur et 
sous-scapulaire; 

- une mauvaise opacification de la gaine du 
biceps. 

L'interet de la scintigraphie osseuse est 
diversement apprecie, mais la plupart des 
auteurs la considered comme non specifique. 

AUTRES CAUSES 

D'ENRAIDISSEMENT DE L'EPAULE 

Certaines sont evidentes par le contexte 
ou la lecture des radiographies : I'omarthrose, 
la necrose de la tete humerale, I'epaule de 
Milwaukee, I'hemarthrose, les rhumatismes 
inflammatoires ou microcristallins, I'arthrite 
septique, les tumeurs et dystrophies osseu- 
ses, les sequelles de mastectomie. La chon- 
dromatose synoviale est rare, mais le dia- 
gnostic necessite le recours a une imagerie 
avec opacification articulaire. 

L'epaule « douloureuse mixte » 
par conflit sous-acromial 

II s'agit en pratique de la vraie difficulty 
diagnostique. II n'est pas rare en effet de Tes- 
ter perplexe devant un tableau d'epaule 
douloureuse et enraidie, et il n'est pas tou- 
jours facile de diff erencier un enraidisse- 
ment antalgique par conflit sous-acromial 
d'unecapsulite atypique. 

La defense antalgique et la contracture 
de toute la ceinture scapulaire dans un 
conflit sous-acromial peut etre si intense 
qu'elle entraine un enraidissement global 
bien difficile a diff erencier cliniquement 
d'une retraction capsulaire. Ce diagnostic 
est pourtant indispensable puisque les 
modalites therapeutiques sont radicale- 



Retraction 

capsulaire 

avec 

effacement 
des recessus 
et de la gaine 
du chef long 
du biceps. 


ment differentes. II peut alors etre utile de 
suivre un arbre decisionnel (fig. 2). 

Au terme de ce cheminement diagnos- 
tique, il peut exceptionnellement rester 
quelques cas ou I'enraidissement est orga- 
nique mais ou I'aspect de la capsule articu- 
laire n'est pas caracteristique. En effet, cer- 
taines limitations, parfaitement organiques, 
ne correspondent pas a une capsulite mais 
bien a des adherences de la bourse sous- 
acromiale, surtout dans les sequelles de 
luxation ou de chirurgie de I'epaule. 

Une epaule enraidie particuliere: 
la pathologie du long biceps 

II convient d'attirer I'attention sur la 
pathologie du long biceps dans la survenue 
d'un enraidissement douloureux de I'epaule. 
Deux circonstances paraissent pouvoir etre 
en cause: 

- la luxation ou subluxation du tendon en 
avant de la tete humerale, dans la patholo- 
gie degenerative de la coiffe et plus particu- 
lierement du tendon subscapulaire; le dia- 
gnostic peut etre evoque sur la Clinique : 
limitation predominate de la rotation 
externe ; il peut etre fortement suspecte sur 
I'arthro-scanner en rotation externe; il est 
confirme par I'arthroscopie; 

- le « moignon bicipital », rupture sponta- 
nee du long biceps dans sa coulisse, qui 
laisse persister un fragment proximal insere 
sur le pole superieur de la glene ; ce frag- 
ment s'incarcere dans I'articulation gleno- 


humerale. Sa resection entraine en regie 
generale un retour a une mobility normale. 

TRAITEMENT 
Capsulite primitive 

Les antalgiques sont tres utiles et pres- 
ents en fonction de I'intensite doulou- 
reuse. 

La calcitonine semble inefficace. Cette 
inefficacite apparait dans I'etude randomi- 
see de M. Walburger 2 dans laquelle il n'existe 
pas de difference significative entre un 
groupe traite par physiotherapie seule et un 
groupe traite par physiotherapie associee a 
la calcitonine de saumon. 

La corticotherapie par voie generale a ete 
proposee. A. L. Binder 3 note une ameliora- 
tion a court terme mais aucune difference 
significative au 5 e mois par rapport a une 
serie temoin. 

Les injections de corticoides dans la 
cavite articulaire sont le traitement clas- 
sique; leur eff icacite n'est cependant pas 
demontree a la lecture de plusieurs travaux 
prospectifs avec serie temoin. La premiere 
remarque est la difficulty technique de I'in- 
jection puisque celle-ci, controlee par injec- 
tion de produit opaque, n'est reellement 
intra-articulaire que dans 12 % des cas pour 
Weiss et al. in4 Les resultats de ces infiltra- 
tions montrent leur faible eff icacite sur la 
douleur et leur inefficacite sur la mobility. 
P. N. Lee et al. 5 ne retrouvent aucune diffe- 
rence par rapport a une serie temoin, a par- 
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Positif 
(liberation de I'epaule) 


CONFLIT 


Negatif 

i 

Arthrographie 

I 


Douteuse 

Anesthesie 

par bloc interscalenique 
(ou generale) 


Caracteristigue 

4 


CAPSULITE 


\ 

4 

Enraidissement 
inchange 
= CAPSULITE 



Mobilite normale 
sous anesthesie 
= CONFLIT 


Persistance 

d'un doute diagnostigue 

4 

Arthroscopie 

I 


Capsule normale 


Synovite hemorragique 

Bursite sous-acromiale 


intra-articulaire 

- CONFLIT 


= CAPSULITE 


Arbre decisionnel devant une epaule douloureuse mixte. 


tir de 80 patients. Ses resultats sont confir- 
mes par les travaux de Williams et de Hol- 
lingsworth.^ 4 D'autres travaux ont etudie les 
resultats d'injections mixtes dans la bourse 
sous-acromiale et dans la cavite articulaire. 
Richardson in4 a compare des injections de 
corticoides avec des injections de serum 
physiologique et n'a retrouve aucune diffe- 
rence significative. 

La reeducation doit etre entreprise des 
que la douleur le permet. Dans la phase 
douloureuse, elle est reduite a une auto- 
reeducation pendulaire. Elle est surtout 
utile a la phase d'enraidissement lorsque la 
douleur s'est estompee et a la phase de 
regression pour eviter les sequelles. La 
physiotherapie a visee decontractante peut 
etre un appoint utile bien que son efficacite 
ne soit pas clairement demontree. 4 


La distension arthrographique preconi- 
see par Lundberg a ete modifiee par A. Eke- 
lund et N. Rydell ; 6 elle peut entraTner une 
rupture de la bourse du sous-scapulaire ou 
de la gaine du biceps. Elle pourrait avoir une 
action sur la douleur, mais n'apporterait pas 
d'amelioration des amplitudes articulaires. 
La technique de mobilisation, eventuelle- 
ment completee par capsulotomie arthro- 
scopique, peut etre indiquee dans les for- 
mes rebelles au stade tardif si la gene 
fonctionnelle est majeure et si le contexte 
psychologique ou social I'impose. 

Capsulites secondaires 

Leur traitement a quelques particularity 
par rapport a la forme primitive. Les formes 
post-traumatiques s'accompagnent plus 
souvent d'une extension a la main et se rap- 


prochent d'une algodystrophie classique. La 
calcitonine, bien qu'a notre connaissance 
aucune etude ne le montre, pourrait etre 
plus volontiers indiquee. 

Chez le diabetique, la maladie est insi- 
dieuse et les tentatives de mobilisation ou 
de distension capsulaire sont contre- 
indiquees. Le controle de la glycemie n'in- 
fluence pas le cours de la capsulite. 

Dans les formes iatrogeniques, I'arret des 
barbituriques est necessaire, en revanche 
celui de I'isoniazide n'influence pas le cours 
de la capsulite et le traitement peut etre 
poursuivi. 

CONCLUSION 

Devant une epaule douloureuse, le dia- 
gnostic de capsulite retractile (fig. 2) repose 
sur la constatation Clinique d'un schema 
capsulaire. En cas d'hesitation, la retraction 
capsulaire peut etre confirmee par I'arthro- 
graphie. Dans les cas difficiles, devant un 
tableau d'epaule douloureuse mixte, il peut 
etre utile de suivre un arbre decisionnel pre- 
cis. Le traitement repose essentiellement 
sur les antalgiques et sur la reeducation. Les 
infiltrations de corticoTdes et la calcitonine 
n'ont pas d'effet clairement demontre. La 
mobilisation, eventuellement couplee a une 
capsulotomie arthroscopique, peut etre pro- 
posee dans les cas rebelles et trop long- 
temps invalidants. 
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